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Sammendrag 
 
Formål:1) Å utforske jordmorens refleksjoner og opplevde handlingsrom knyttet til faktorer 
som påvirker bruk av epiduralbedøvelse ved normal fødsel og beskrive hvordan 
brukermedvirkning ble reflektert. 
             2) Å drøfte sammenhengen mellom medvirkning og økt teknologisering ved fødsel. 
Funnene fra den empiriske studien er presentert i artikkelform. Drøfting av sammenhengen 
mellom medvirkning og teknologisering er presentert i en refleksjonsoppgave.  
Teoretisk forankring: I tillegg til forskningslitteratur om brukermedvirkning og bruk av 
teknologi under fødsel ble Thompson‟s modell om pasientinvolvering benyttet til å belyse 
problemstillingen i den empiriske studien og refleksjonsoppgaven 
Metode: Syv dybdeintervju med jordmødre ansatt ved fire forskjellige sykehus i Norge ble 
gjennomført i 2009. Diskursanalytisk tilnærming ble brukt for å utforske hvordan 
jordmødrene forholder seg til underliggende normer eller diskurser som påvirker deres 
praksis. Analysen viste et spenningsfelt mellom medvirkning og bruk av epiduralbedøvelse. 
Dette spenningsfeltet ble valgt som tema i refleksjonsoppgaven, hvor Thompson‟s 
klassifikasjon av pasientinvolvering ble benyttet til å drøfte sammenhengen mellom 
medvirkning og økt teknologisering ved fødsel. 
Funn: Jordmødre arbeider innenfor to konkurrerende diskurser; brukermedvirkning versus 
profesjonell autonomi, og fødsel som en naturlig eller en medisinsk hendelse. Diskursene som 
støttet synet på fødsel som en medisinsk hendelse var kontroll-, redsel og effektivitet. 
Jordmødrene trakk frem risikoen ved bruk av epiduralbedøvelse under fødsel. Dette funnet 
støttet synet på fødsel som en naturlig hendelse. I refleksjonsoppgaven benyttes litteraturen 
for å identifisere og utdype mekanismer bak en sammenheng mellom medvirkning og økt 
teknologisering av fødsler. 
 
Konklusjon: Funnene i studien og refleksjonene omkring disse tydeliggjør behovet for en økt 
oppmerksomhet og en kritisk diskusjon i eksisterende fagmiljøer om effekten av 
brukermedvirkning. 
Nøkkelord: 
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Title:  Reflections by midwives regarding aspects that influence the choice of using or not 
using epidural anaesthesia. A qualitative study. 
Abstract:  
Aim: 1) To explore midwives reflections in factors that influences the choice of using 
epidural analgesia (EDA) in normal labour and to describe how user participation was 
reflected. 
          2) To discuss the relation between user participation and increased use of technology in 
labour. 
Results from the empirical research are presented in a scientific paper. Discussion of the 
relation between user participation and increased use of technology is presented in an essay.  
Literature Review: In addition to research literature on user participation and use of 
technology in labour, Thompson‟s taxonomy on patient involvement was used to discuss the 
question of interest in the empirical study and the essay. 
Method: In-depth interviews were conducted with seven midwives working in four hospitals 
in Norway in 2009. The analysis in this study was inspired by a discourse analytical approach 
to explore how midwives relate to underlying norms or discourses that contribute to their 
practices. The analysis showed the tension between user participation and use of EDA. This 
tension was chosen as subject for the essay, where Thompson‟s taxonomy of patient 
involvement was used to discuss the relation between user participation and increased use of 
of technology in labour. 
Results: The findings from the study indicate that contemporary midwives work within the 
intersection of two competing discourses; user participation versus professional autonomy, 
and labour as medical or natural event. The discourses that supported midwives seeing labour 
as a medical event appeared and were control, fear and efficiency discourses. The risks 
associated with use of EDA in labour supported midwives seeing labour as a natural event. In 
the essay the literature was used to identify and scrutinize mechanisms between user 
participation and increased use of technology in labour.  
Conclusion: The findings of the study and the discussion in the essay highlight the need for 
professionals to promote a critical discussion of the effect of user participation. 
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“They need to be satisfied.”  User Participation in Labour – as Reflected by 
the Midwives   
 
Objectives: The aim of this study was to explore issues that determine the choice of using or 
not using epidural analgesia (EDA) in normal labour, and to describe how user participation 
was reflected in the interaction between the midwife and the pregnant woman in this choice.  
Study design:  In depth interviews were conducted with seven midwives working in four 
hospitals in Norway in 2009. The analysis in this study was inspired by a discourse analytical 
approach to explore how midwives relate to underlying norms or discourses that contribute to 
their practices.  
Main outcome measures: Midwives‟ reflections in relation to user participation and use of 
EDA in labour. 
Results: The findings from the study indicate that contemporary midwives in Norway work 
within the intersection of two main competing discourses; user participation versus 
professional autonomy, and labour as medical or natural event. The discourses that supported 
seeing labour as a medical event were control, fear and efficiency. The perceived risks 
associated with use of EDA supported midwives seeing labour as a natural event.  
Conclusion: The study shows how strong the „consumer discourse‟ has become in labour. 
This discourse strongly affects midwives‟ professional practice.  This study alerts the 
importance of promoting a public and a critical discussion of user participation in labour. 
Key words: Midwife, Epidural analgesia, Childbirth, User participation, Qualitative study 
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“They need to be satisfied.” User Participation in Labour- as 




User participation is a relatively new ideology that first appeared in Europe in 1970s [1] and 
reached Norway the early 1990‟s [2]. The contemporary health care policy of user 
participation affects midwifery in different ways. The increased focus on user participation in 
delivery rooms in Norwegian hospitals has correlated with an increased rate in the number of 
women who use epidural during childbirth [3]. This study focuses on challenges experienced 
by midwives faced with today‟s ideology of user participation, often resulting in an extensive 
quest for epidural analgesia (EDA).  
Management of pain during labor remains an area of health care that receives significant 
contemplation. The past four decades have witnessed a continual increase in use of regional 
anesthesia during labour and delivery in most countries [3, 4]. In Norway, EDA is not 
currently implemented as part of a normal labor. The epidural rate is in average 28 percent 
and about 50 percent for primipara at some hospitals [5]. Midwifery has traditionally focused 
on client support rather than technological measures, a practice based on a view of birth as a 
normal, natural process [6]. Today many midwives are involved in providing EDA to their 
clients, and this trend may continue and probably even increase.  
In Norway pregnant women are assisted by midwives through the entire normal labour and 
delivery. Obstetricians are only called for further assistance or treatment if complications 
arise. The anaesthesiologists establish EDA on midwives‟ request whereas the administration 
is delegated to midwives. 
A midwife‟s care during childbirth is based on complex multidimensional reflections. She is 
obligated to make decisions that facilitate a normal birth and in this way align with 
professional requirements [7]. She is also obligated to comply with contemporary ideals of 
free choice, autonomy for women and user participation [6]. These two concerns might create 
tensions, and the effects of obstetric technology on traditional midwifery skills have been 
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described as an important area for research [8]. This study focuses on midwives reflections on 
labouring women‟s quests to decide use of EDA, what tensions this quest might create, and 
how midwives meet this challenge. The husbands‟ or other companions‟ view are also part of 
user participation, but were not addressed in this study.      
EDA and medicalization of childbirth 
In the past, EDA was used only for medical reasons, but it is now commonly used during an 
uncomplicated labour [9]. Epidurals are associated with some adverse obstetric consequences 
as EDA prolongs the second phase of labor, and increases oxytocin augmentation [10]. 
Furthermore, EDA is associated with increased risk of instrumentally assisted delivery [10], 
which in turn is associated with increased risk of a negative birth experience and fetal trauma 
[11]. In spite of this, EDA is accepted as part of normal birth in some hospitals in the United 
States, and some hospitals are now approaching 100 percent use of EDA [4].  
Intra partum support 
Studies show that one-on-one support from the midwife is more important for a positive birth 
experience than EDA [12, 13]. With continuous intra partum support women are found to be 
more likely to have a spontaneous vaginal birth and a shorter labour [14]. It is noteworthy that 
pain and pain relief do not play the main role in patient satisfaction with childbirth [13, 14]. 
The factors that consistently correlate with satisfaction during labour and delivery are the 
amount of support a woman receives from caregivers, her personal expectations of childbirth, 
the quality of her relationship with caregivers and her involvement with decision- making 
[12].  
The increase in technology used at the bedside of labouring women has functioned to both 
reduce the need for one – on- one support and to shift the approach of intra partum midwives. 
This shift is characterized by less direct interaction with the labouring woman and fetus and 
more surveillance of the technological monitoring devices. This shift significantly alters the 
intimacy of the relationship between midwives and labouring women [15]. Literature 
indicates that there is a need to enhance the understanding of the complexity of balancing pain 
relief with non- intervention. Research that is based on how midwives relate to this choice and 
what underlying norms or discourses contribute to their practices is scarce. 
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Aim and purpose 
This study was conducted to uncover aspects that influence the decision to offer or avoid 
EDA. The aim of this study was to explore issues that determine the choice of using or not 
using EDA in normal labour and to describe how user participation was reflected in the 
interaction between the midwife and the pregnant woman in this choice. The main purpose of 
the study was to provide knowledge that can guide a discussion of the issue in scope and to 




Professional judgment is not static but is situated within a social, political and historical 
context that shapes decisions and judgments. One path toward understanding the underlying 
structures in the present existing understanding is by investigating how ways of speaking 
about certain aspects and practice shapes as well as reflects the existing discourses in the 
field. According to Wetherell, Talor & Yates [16:1]; “Discourse research offers routes into the 
study of meanings, a way of investigating the back and forth dialogues of signification and 
representation which constitute culture.” The basic assumption within this perspective is that 
it is possible to investigate how the midwives constitute, enables and constrains their 
understanding and practices of user participation and use of EDA in labour by exploring how 
they talk about these matters.   
 
Setting and participants 
Midwives from four local, regional and university hospitals in the Southern and Northern part 
of Norway, where EDA was accessible around the clock, were invited to participate. Seven 
registered midwives with one to twenty four years of delivery room experience participated 
(Table 1). 
Sampling in qualitative research is purposive [17]. Midwives were recruited in accordance 
with a combination of maximum variation and snowball sampling. Both novice and 
experienced midwives were recruited to optimize the chance of multiple and diverse 
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reflections. The participants were employed at least ¾ time and worked all shifts, in order to 
capture a possible difference between night and day shifts. Hospitals were selected according 
to maximum variation sampling, rural and urban, large and small, in order to optimize the 
chance of multiple reflections [17].  This sample was also chosen because of the chance of 
local cultures affecting how modernized hospitals were regarding user participation and 
technology. The birth rate at the hospitals was 250 to more than 3000 births per year (Table 
1).  
 
Procedure and ethical considerations 
The leadership of the departments gave permission to carry out the interviews. Head 
midwives of the labour units recruited participants and the researcher chose some of them, so 
the leaders did not actually know who participated. The recruitment was easy, and none of the 
asked midwives declined to participate. Interviews took place in a quiet room outside the 
departments. The midwives received written and verbal information about the study. They 
signed an informed consent prior to the conduction of the interviews [17].The Norwegian 
Social Science Data Services (NSD) was informed and permission from the local protection 
committee was obtained. Data were confidentially treated in accordance with the Helsinki 
declaration.  
The interviews were taped and transcribed verbatim in order to structure the interviews so 
they were more suitable for the analysis. Recordings were securely stored during transcription 
and analysis and destroyed as soon as the analysis was completed. Participants were not 
identified in any presentation of the data [17].  
In depth interview 
Thematic interviews were carried out with midwives who narrated their reflections of 
dilemmas in use of EDA. A semistructured interview guide was used during two pilot 
interviews. The midwives did not narrate freely, so the next seven interviews were followed 
by thematic interviews with questions aimed at encouraging the midwives to more freely 
narrate their reflections. The interview began with a broad opening question: “Could you tell 
me about what delivery means for you?” Every researcher brings assumptions to their 
research and shapes what is done and what is found [17]. The interviewer was actively 
involved in encouraging the respondent to converse about the research issue under discussion. 
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The themes in the guide were: affect of user participation on use of EDA, midwives‟ 
influence on the choice of EDA and midwives‟ reflection on the process of labour/ birth. The 
respondent‟s lead was heeded during the interviews. The purpose of this format is to capture 
the respondents‟ reflections and emergence of issues that the interviewer may not anticipate or 
be aware of [17]. The interviews lasted between 40 and 85 minutes. Since the midwives were 
interviewed about labours with healthy women expecting a healthy child, labours involving 
medical conditions were beyond the scope of this study. 
 
Analysis 
The analysis in this study was inspired by a discourse analytical approach to explore how 
midwives relate to underlying norms or discourses that contribute to their practices. 
Understanding of social and professional practices appears by making connections to the 
discourses that give meaning to them. Discourses are in this study understood as the patterned 
ways of thinking that can be identified in verbal communication and related to wider social 
structures; in society in general as well as in professional midwifery practice. Discourses are 
enacted within a social context and supported by the context; they are not mere disembodied 
utterances. Analyses of discourses can unveil understandings about the way health- care 
practices have come to be what they are [16].  
The analysis of discourse was inspired by Potter and Wetherell‟s (1987) iterative process, 
incorporating three main steps [18]. The first step was identifying statements, for instance the 
pros and cons for use of EDA. For example, one pro cited for using EDA was that “the 
woman can relax for a while” and one noted disadvantage was that “the delivery will more 
likely end up in an instrumental delivery.” The second step was identifying the discourses 
within which they were positioned. Identified explanations were categorized according to 
what they implicitly had in common: sets of assertions available to the respondents to explain 
their midwifery practice. To help us in the process of identifying discourses at play, the 
question “Why was this said and not that?” was asked as recommended by Cheek [19:43]. 
This question helped us situate texts in their social, cultural and historical context and thus 
identify the underlying assumptions. An example was the discourse of efficiency as an 
influence on the decision to use EDA. The last step was categorizing and theorizing 
discourses. Discourses were sorted to create a larger picture of the main discourses regulating 
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how EDA was perceived and chosen.  The supervisors acted as inter- raters to ensure rigour in 




The findings have provided, from seven midwives point of view, a portrayal of midwives‟ 
reflections in four birthing units. Throughout the analysis an overall picture of dilemma 
emerged from the data.  
The findings indicate that contemporary midwives in Norway work within the intersection of 
two main competing discourses; user participation versus professional autonomy, and labour 
as medical or natural event. The discourses that supported seeing labour as a medical event 
appeared and were discourses of control, fear and efficiency. The risks associated with use of 
EDA supported midwives seeing labour as a natural event. What follows is an in depth 
presentation of the midwives‟ reflections. The presentation is organized to mirror what was 
identified as a process of weighting discourses of user participation against professional 
discourses of birth as a normal versus a medical event.  
Assertive request for EDA 
User participation is a strong norm 
The midwives presented many women who made assertive requests for EDA as healthy 
mothers who didn‟t appear to suffer from previous emotional trauma; they simply made a 
choice to use EDA. The decision was made during the pregnancy, in advance of the event:  
” We agree that many expecting mothers who request an epidural could have managed 
without it.  However, it isn‟t always the right moment to change the decision previously made 
when they come into the birthing ward.  If the dilation is more than 4 cm and they have good 
contractions, then I make the request for the epidural even if I don‟t feel it is the best.  We 




The midwives also implied that the user participation is so integrated that they are not able to 
change the women‟s attitude when they enter the labour floor. They actually said the choice 
could and should have been considered together with the midwife at the labour floor, and 
expressed concern about the contemporary trend to opt for EDA at some random point during 
pregnancy. Midwives explained that expectant mothers have a medical focus towards 
contractions and they are often not aware of their own ability to affect the birthing process: 
“They have not taken part in a prenatal preparation class. And consequently they are not 
focused on their good power. They are more focused upon the challenge with the pain.” 
(Anne) 
This quotation supported that women in labour are seeing labour as a medical event and it is 
due to a lack of prenatal preparation.  
The need for control 
To ignore the expressed desire of laboring women by refusing a request for EDA can cause 
suffering, as this example illustrates: 
 “She had a wish for epidural for her second child birth, but there was not sufficient time to 
give her the epidural. Consequently, she ended up with a negative birth experience. As long as 
her expectations were not met, it became a terrible experience and a terrible birth for her, even 
though she actually had a normal birth.” (Mette) 
The quotation illustrated that midwives have to take women‟s participation seriously; 
otherwise the consequence might be a feeling of lost control and consequently a negative birth 
experience for women. It also shows how important control over the birth is for the woman in 
labour – if things do not follow what is expected that will inevitably result in a negative birth 
experience. The discourse of participation is thus also, in this context a discourse of control 
over nature. 
The fear of a dissatisfied customer 
The midwives‟ provision of EDA might also be the result of a policy of participation as a 
legal right. They feared the consequence of denying the women‟s demands. Midwives 
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revealed also that they were influenced by the hospital‟s policy “ to choose” EDA to gain 
satisfied clients, which can be seen in the following example: 
 “The policy at our birthing ward is this: If they want epidural, they will receive it. If they 
come to a certain point, we will not deny it. If we start doing that, I do not believe that we are 
creating a very good atmosphere, either in the birthing room, afterwards or even later.” 
(Johanna)  
The midwives felt obliged to comply with expectant mothers‟ assertive requests. The advice 
of not using EDA could result in complaints either in the birthing room, right after the birth or 
even later. The fear of complaints was a strong discourse and indicated that the ideal of 
participation has become strongly attached to professionalism – even when conflicting with 
other professional ideals indicating that the quest for “the satisfied client” is a strong 
discourse among the midwives  
  
Weak request for EDA 
Expectant mothers who were not as assertive regarding the use of EDA, were seen as more 
likely to be influenced by the midwives. These women might have a weak, often not 
explicitly expressed, wish for EDA. Midwives acknowledged that provision of EDA in 
childbirth for these women was more open to discussion and to shared decision- making 
between the midwife and the woman in labour. In the decisionmaking process, the midwives 
discussed different factors that influenced how they acted towards the women and not all of 
the concerns revolved around natural labour.  
Pros and cons were identified. The pros which were identified for use of EDA were the 
impact of efficiency and the convenience of a pain free patient. 
  
The impact of efficiency  
The data exposed the practical and pragmatic justifications for medical convenience, such as 




”Time plays an important factor here: you are racing between two women in labour. Both of 
them are really in need of your time the entire labour. It is easier to give in to the pressure and 
get the epidural. It is not a good solution, but sometimes we do it.  Epidural is not the 
midwives‟ preference, but sometimes it is easier, if we really do not have sufficient time.”  
(Kirsti) 
Statements like that suggest that use of technology of birth is related to discourses of 
efficiency. It appeared that in some instances there was more of a provider problem than a 
population problem. The midwives were unable to provide the necessary one- on- one 
support.  
Sometimes, the choice of whether or not to use EDA was argued as related to availability. In 
these cases, the busy schedule of anesthetists could prevent labouring women from accessing 
EDA. In the following account, midwives told of situations in which anesthetists were not 
able to provide EDA:  
”One woman came to the labour floor with 3 cm of dilation. We called and requested an 
epidural. The epidural never came, the anesthetist was working with a patient having a heart 
attack. Because of the high level of activity at the hospital on that occasion, we were unable to 
administer an epidural.” (Anne) 
This aspect of efficiency, the unavailability of EDA due to staffing constraints, was only seen 
in the data from the two urban hospitals.  
Midwives at the rural hospitals, on the other hand, reported the opposite aspect of the time: 
”Our presence during birth plays an important role; we have time to be there the entire way 
through. It is not that labouring women should be ashamed of using an epidural, but I think 
that we can assist properly with presence and good information.  This will make the process 
natural, pleasant and positive.  A labouring woman should be able to manage and we are 
going to be there to help her the entire time.  Of course, I know that one midwife cannot 
manage many simultaneous births which we have experienced.” (Gunvor)   
The midwife at the rural hospital considered labour as a natural event. In the way she was 
speaking she was expressed that she felt privileged, because she had plenty of time to support 
the women‟s natural capacity to give birth. 
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The convenience of a pain-free patient 
 Another aspect of the time issue concerns midwives who are tired during long or nighttime 
shifts. One midwife mentioned use of EDA as a less exhausting and quieter option for tired 
midwives on nightshift. At times, midwives don‟t have the constitution to withstand the loud 
sounds of labour:  
 “The substitute midwives utilize EDA because they don‟t have the energy to handle first time 
mothers that are howling the entire night.” (Gunvor) 
However, midwives‟ convenience played only a small role in determining the use of medical 
intervention in childbirth.  
The growing use of EDA in maternity care might affect midwives‟ practice. An American 
study highlighted challenges in differentiating between constructive and nonconstructive pain. 
The midwives also could lose their capacity to support women who want to give birth without 
EDA [4].  
The “cons” identified for use of EDA was the discourse of risk. 
Risk 
All midwives highlighted risks associated with EDA. They illustrated the risk in this way: 
“We try to motivate for a birth without EDA, because we know EDA prolongs the process 
and ends in an instrumental delivery.”(Thea) 
“The reason for lack of enthusiasm regarding EDA is the fear of consequences for the 
newborn.” (Johanna) 
“I will for sure strive to get a normal birth process. We have too many instrumental deliveries. 
Many Norwegian women have not experienced completely normal births. It is nonsense. EDA 
should be used under the right circumstances.” (Elise) 
This comment reveals the frustration that midwives feel in regard to professional loss in 
midwifery. Those midwives were dejected because of the fact that less women gave birth 
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normally, resulting in rising rates of interventions and more complications. The discourse of 





The main impression from the data indicated that the midwives balanced between different 
discourses, including user participation versus professional autonomy, and labour as medical 
or natural event. Discourses of control, fear, efficiency, convenience and risk were also at 
play and affected the decision- making process.  
Midwife’s position 
In this study, we found that the discourse of user participation was overriding the discourse of 
labour as a natural event. Does this indicate that the discourse of labour as a natural event is 
actually not the strongest discourse among the midwives who participated in this study? The 
right of participation provided the opportunity of a choice for the woman in labour. When the 
choice was not in accordance with the midwives‟ view of childbirth as a natural process, the 
midwives faced a dilemma. Midwives were dejected because most expectant mothers made 
the decision to use EDA before the midwives were able to present alternatives. They 
expressed a concern toward this contemporary trend among women and suggested that user 
participation had possibly become too important in the birthing process, even to the point of 
overriding every other perspective.  
Moving from practicing autonomously as guardians of normal natural birth to becoming an 
extension of the medical establishment seemed to be of concern for the midwives in this 
study. The midwives‟ professional autonomy might be threatened if the midwives‟ 
assessments and interaction with the women are reduced to provide an order to their clients. 
This practice may raise questions about midwives‟ knowledge, competence and eventually 
their professional image. This issue is congruent with studies from United States [4, 15].  
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The discourse of fear- the fear of complaints- pushed midwives to practice defensively, so 
these women seemed to get EDA with no discussion. This highlight the ways midwives are 
caught within the discourse of user participation in both positive and negative ways in their 
practice. They balance the negative elements: fear of complaints [20] and the positive 
elements: partnership with woman [12]. This contemporary practice is also seen in other 
studies [20].  
The midwives expressed a feeling of loss of something crucial in human life with the loss of 
women‟s ability to give birth normally and the loss of trust in birth as a normal life event. 
Kardong- Edgren has reported the same [21].These midwives rejected the use of technology 
because these interventions de- emphasized the tradition and ritual of clinical skills.  
Change in the future? 
Efficiency affected midwives at the large, urban hospitals to accept medical choices of 
interventions such as EDA. The use of EDA was not a result of professional assessments, but 
a result of too many clients per midwife. Midwives at the smaller, rural hospitals, on the other 
hand, reported the opposite aspect of the time. They felt privileged because they had time to 
provide one- on- one support. The discourse of user participation reflected the trend of 
organizational efficiency [22]. There seems to be a culture at the large, urban hospitals in 
which the user is seen as a consumer who is actively involved in choices to increase 
efficiency in the public sector.  
The busy schedule of anesthetists could prevent laboring women from accessing EDA at two 
urban hospitals. The higher tempo at urban hospitals and a requirement for efficiency might 
affect the use of EDA in labour. Subsequently, the discourse of efficiency was in conflict with 
the discourse of user participation.  
Midwives were influenced of the discourses of hospital‟s policy in regard to the choice issue. 
This is in accordance with a Swedish study where the conclusion was that the local cultural 
practices in the delivery unit matter with regard to the use of EDA. An influential leadership 
with a commitment to encouraging natural childbirth may reduce the EDA rate, whereas a 




The sets of concerns that were addressed in regard to the discourse of user participation and 
midwives autonomy issue a strong challenge to midwives. The findings cannot be generalized 
because of a small sample, but they can provide a basis for reflection and further development 
of midwifery practice. The pressure on professionals to respond to user participation means 
that professional autonomy for midwives is limited. The complex outside world, where 
midwives have to consider fear, efficiency and control discourses, can be a hindrance to the 
goals of their professional knowledge and responsibility. At the end of the day, we have to 
critically discuss if the customer/user is less trusting of health professionals than traditional 
patients were. The women‟s wish for making decisions on their own is a sign of distrust.  If 
patients doubt whether midwives‟ advice is grounded in good intention for their health or 
grounded in cost effectiveness, the trust will erode.  Distrust demonstrates the need for 
discourse of user participation [22, 24]. An informal inquiry of medical leaders indicates that 
most believe trust is eroding in the US, because medicine is presented as a marketplace that 
view patients as consumers and because of exaggerated patient participation in decisions [25]. 
The politics is focused on profit.  The requirement for efficiency can also affect the trust of 
midwives in Norway. Aditionally, more informed consumers and increased media attention to 
medical uncertainty and error can lead to distrust. Social trust in medicine and midwifery 
reflects public attitudes and is shaped by media and current events [24, 25]. 
Antenatal care  
The basic assumption was that the midwives in antenatal care enable and constrain user 
participation and possibly user participation has become too important, even to the point of 
overriding every other perspective. Aside from having a different position and different 
responsibilities than the midwives within a hospital, midwives in antenatal care have 
positioned themselves to their relationship with the people they serve.                                                  
Midwives balanced between different discourses, including user participation and 
professional autonomy, and between discourses of labour as medical or natural event.  
Furthermore, the discourse of risk was in conflict with the discourse of user participation. The 
reasoning for the conflict was the EDA‟s consequences. Epidurals are associated with some 
adverse obstetric consequences [10, 11]. Studies show that one-on-one support from the 
midwife was more important for a positive birth experience than EDA [12]. 
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In conclusion, the study shows how strong the ‟consumer discourse‟ has become in labour. 
This discourse strongly affects midwives‟ professional practice. This study alerts the 
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Type of hospital Location Hospitals‟ 
average rate 








Anne 48  15 1 University/Regional Urban 27 >3500 
Thea 34 1 1 University/Regional Urban 27 >3500 
Mette 48 5 2 Local Urban 23 2800 
Kirsti 46 20 2 Local Urban 23 2800 
Elise 41 11 3 Local Rural 19 800 
Johanna 58 30 3 Local Rural 19 800 
Gunvor 55 21 4 Local Rural 15 270 
 
(Medisinsk fødselsregister, 2008) 
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1.0 SAMMENHENGEN MELLOM BRUKERMEDVIRKNING OG 
TEKNOLOGiSERING AV FØDSEL 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
I intervjustudien ”Jordmødres refleksjoner vedrørende samhandlingen med fødekvinnen ved 
valg av epiduralbedøvelse” som ble gjennomført i 2009- 2010, framsto medvirkning som en 
helt sentral faktor for bruk av epiduralbedøvelse (EDA). Under intervjuene skilte jordmødrene 
mellom kvinner som hadde et sterkt ønske om EDA, og de som hadde et vagere ønske om 
EDA. Ved sterkt ønske om EDA ga jordmødrene EDA uten videre diskusjon. Ved svakt 
ønske gjorde jordmødrene en vurdering av situasjonen. I noen tilfeller tilrådet de EDA og i 
andre tilfeller, for eksempel der det gikk raskt, anbefalte de støtte og annen smertelindring. 
Det var et overraskende funn i intervjustudien at alle jordmødrene var så kategoriske når de 
trakk frem medvirkning som en sentral faktor i bruk av EDA under fødsel. 
Jeg har derfor valgt å benytte refleksjonsoppgaven til å se nærmere på sammenhengen 
mellom brukermedvirkning og økt teknologisering av fødsel.  
Internasjonalt har ulike sider ved medvirkning blitt drøftet siden begynnelsen på 1980- tallet 
(Gulbrandsen, 2000). Det diskuteres fremdeles i hvilken grad gravide og fødende har 
forutsetninger for å delta i beslutninger knyttet til egen behandling ved svangerskap og fødsel 
( Gottfredsdottir og Björnsdottir, 2009; Raynes – Greenow, Roberts, McCaffery og Clarke, 
2007; Stortingsmelding 12, 2008). Blant annet denne litteraturen og Thompsons taksonomi 
(2007) blir i oppgaven benyttet som grunnlag for en drøfting av hvilke konsekvenser økt 
fokus på medvirkning vil kunne ha for de gravide og de fødende; spesielt med tanke på økt 
teknologisering av fødsel. 
Medvirkning er et viktig og aktuelt ideale i dagens helsevesen. Det er relativt nytt i norsk 
sammenheng, og konsekvenser av ideologien er ennå ikke drøftet i sin bredde. I 
Stortingsmelding 12 (2008) ” En gledelig begivenhet” og i Faglige krav til fødeinstitusjonene 
(Statens helsetilsyn, 1996) poengteres det at fokuset i svangerskapsomsorgen er på en sterkere 




1.2 Hensikt og problemstilling 
Refleksjonsoppgavens hensikt er å øke forståelsen for sammenhengen mellom medvirkning 
og teknologisering. Det spørsmålet som gjøres til gjenstand for utdyping og diskusjon i 
refleksjonsoppgaven blir derfor: Hva er sammenhengen mellom brukermedvirkning og økt 
teknologisering av fødsel? 
 
 
1.3 Oppbygning av refleksjonsoppgaven 
 
I kapittel 2 redegjøres det for de viktigste perspektivene og begrepene som danner 
utgangspunkt for drøftingen. Ved hjelp av forskningslitteratur belyses hva som ligger i en 
teknologisering av fødsel. Kapitlet er konsentrert om EDA, keisersnitt og nakkefoldscreening. 
Videre belyses litteratur knyttet til sammenhengen mellom medvirkning og medisinsk 
intervensjon på fødselsopplevelsen. Det finnes flere betydninger av hva brukermedvirkning 
er, gjennom å drøfte hva litteraturen sier søker jeg innledningsvis å avklare min forståelse av 
medvirkning relatert til min spesifikke målgruppe som er fødekvinnene. Thompsons 
beskrivelser ble valgt som teoretisk grunnlag. 
 
I kapittel 3 blir nivåene i Thompsons modell beskrevet, dernest blir de drøftet og 
eksemplifisert med eksempler fra mitt felt, svangerskap og fødsel. Dernest drøftes 
sammenhengen mellom brukermedvirkning og økt teknologisering av fødsel ved å drøfte 
empiri i intervjustudien, holdninger, syn på fødselshjelp, økonomiens betydning og kilder som 
brukes til å innhente informasjon. 
 I kapittel 4 oppsummeres de mest sentrale poeng fra drøftingen av litteraturen på feltet. Jeg 
vil også knytte denne litteraturen opp mot erfaringene fra egen undersøkelse for å kunne gi et 
konkluderende sammendrag av de mest tydelige poeng jeg mener fremtrer i skjæringspunktet 










Litteratur er samlet via de elektroniske databasene Cinahl, Medline, Cochrane, Svemed og 
ved søk i Bibsys. Manuell leting er også gjort ved å gjennomgå referanselister i artikler. De 
viktigste søkeordene var: user/client/consumer participation, maternal request, involvement, 
empowerment, critical view, dilemma, medical model of birth/labor, cesarean section, 
analgesia epidural, ultrasound screening og expectant mothers. Søkene ble gjort i ulike 
kombinasjoner. Ved søk i ulike databaser var det få treff på sammenhengen mellom 
medvirkning i forhold til slike selvstendige valg som bruk av teknologi under fødsel. 
Søkestrategien førte frem til noen studier, noen ble ekskludert på grunn av at demografiske 
data, utvalgsstørrelse og/ eller metode var uklar. Litteratursøk er gjort i løpet av 2009 og 
2010.  
2.2 Teknologisering av fødsel 
 
Forskjellige typer medisinsk teknologi er utviklet for bruk i fødselshjelpen. De blir brukt som 
eksempel i denne oppgaven. Keisersnitt, epiduralbedøvelse under fødsel, 
fosterhjerteregistrering under fødsel (CTG) og ultralydscreening i løpet av svangerskapet er 
noen eksempler på de mest kjente teknologiske metodene (Waldenström og Irestedt, 2006). 
Bruk av teknologi under svangerskap og fødsel har økt de siste tjue årene (MFR, 2008). 
Introduksjon av Ultralyd screening for å oppdage misdannelser hos fosteret var en trend som 
startet på 1990 tallet. Forløsning med keisersnitt er en teknologi som brukes mer og mer. Bruk 
av smertestillende medikamenter som epiduralbedøvelse og påfølgende bruk av 
ristimulerende midler har økt. Samtidig ble flere og flere fødsler overvåket med rutinemessig 
bruk av fosterhjerte registreringer under fødsel (CTG). Igangsetting av fødsler har økt. Noen 
av disse praksisene øker behovet for instrumentell forløsning (ibid).  
Medisinsk teknologi har gjort fødslene sikrere og også til en bedre opplevelse enn for 
hundrede år siden (Waldenström et al, 2006). Innføring av hygienisk fødselshjelp, kvalifisert 
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jordmortjeneste og mulighet for blodoverføring, antibiotika og keisersnitt har reddet mange 
mødre og barn fra å dø de siste 50 til 100 årene. 
 Problemet med bruk av teknologi er at det er mye usikkerhet rundt anvendelsen av teknologi 
under svangerskap og fødsler. Det vil si forskning har ikke sikkert kunne dokumentere 
nytteeffekten av all teknologi (Gottfredsdottir et al, 2009; NOU, 1999; Waldenström et al, 
2006).  Alle typer medisinsk teknologi er knyttet til både fordeler og ulemper, det vil si at 
forskning viser både fordeler og ulemper knyttet til CTG registreringer, ultralyd, keisersnitt 
og EDA (ibid). Og klinisk praksis ser ut til å bli mer styrt av fordelene enn ulempene (ibid). 
De samme forskerne hevder at medisinsk teknologi ikke er drevet av bare forskningsfunn, 
men av ulike andre faktorer (ibid).  
 
2.2.1 Keisersnitt 
Det er ingen tvil om at keisersnitt er en nødvendig forløsningsform ved noen graviditeter, men 
nedgangen i sykelighet og dødelighet hos nyfødte i de senere årene har ingen direkte 
sammenheng med økning i antall keisersnitt (Stortingsmelding 12, 2008; Waldenström et al, 
2006). Keisersnitt utført i Norge er en forholdsvis sikker forløsningsmetode, men er en 
metode som medfører større risiko og sykelighet hos en frisk gravid som forventer et friskt 
barn sammenliknet med vanlig fødsel. Det er nå en bekymring at frekvensen av keisersnitt 
kan bli for høy, slik at gevinsten er mindre enn ulempen (Lavender, Hofmeyer, Neilson, 
Kingdon og Cyte, 2009; Staff, 2009; Stortingsmelding 12, 2008: Tollånes, 2009; 
Waldenström et al, 2006). De potensielle komplikasjonene ved keisersnitt omfatter økt risiko 
for sykdom eller død for mor, respirasjonsproblemer hos barnet, alvorlige psykiske sequeler 
og problemer i senere svangerskap. Problemer som uterusruptur (arret i livmoren revner), 
fosterdød og morbiditet hos nyfødt er også komplikasjoner assosiert med nytt svangerskap 
etter tidligere keisersnitt (ibid). 
 
2.2.2 Ultralydscreening  
Screening for fostermisdannelser ved hjelp av for eksempel fostervannsprøver eller ultralyd 
ble introdusert for ca 25 år siden, i en periode hvor svangerskap ble betraktet som risiko 
(Gottfredsdottir et al, 2009). Gottfredsdotttir et al har gjennomført en diskursanalyse av 
medias presentasjon av prenatal nakkefold (NF) screening på Island. Ingen offisielle 
retningslinjer var blitt formulert i forhold til screening. Selv om screening har vært ønsket 
som en vitenskaplig og teknologisk forbedring, så har den også uønskede konsekvenser, både 
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for helsepersonell og blivende foreldre.  Hensikten med studien var å avdekke hvordan NF 
screening ble introdusert som en ny praksis og hvordan den ble tatt i mot i 
svangerskapsomsorgen. Verdien ved NF screening og potensielle ulemper ved NF screening 
ble utforsket og studien utforsket også hvordan screeningen ble presentert offentlig. Fra 2000 
til 2005 ble TV program, aviser, magasiner og brosjyrer skrevet for blivende foreldre 
analysert (ibid).  
Screeningen ble fremmet av spesialister og kort tid etter oppstarten ble det en utstrakt bruk. 
Både praktikere og foreldre til barn med Downs syndrom stilte spørsmål ved bruken. En 
kritisk debatt i forhold til rutinemessig bruk av NF screening fantes nesten ikke. Den utstrakte 
bruken av screening var et forsøk på å redusere risiko for medfødt sykdom eller handikap hos 
den nyfødte. Så ved hjelp av avansert teknologi kunne mulige avvik bli avdekket, analysert og 
kalkulert i hvert enkelt svangerskap, med tilbud om abort som konsekvens. Bruk av denne 
teknologien skapte forestillingen om at perfeksjonisme kan forventes i alle svangerskap. Ved 
å underkaste seg screening, ble gravide kvinner implisitt lovet et friskt barn. Konklusjonen 
var at disse funnene gjør oss oppmerksom på viktigheten av å fremme en kritisk diskusjon til 
ny teknologi i helsevesenet (ibid). 
 
2.2.3 Epiduralbedøvelse 
 EDA gir rask og effektiv smertelindring hos de fleste (Anim-Somuah, M., Smyth,R. og 
Howell, C, 2009). Bedøvelsen er akseptert som en del av en normal fødsel til tross for 
assosiert risiko for risvekkelse, lengre utdrivningstid, kløe, feber, urinretensjon, instrumentell 
forløsning og at langtidseffekten for mor og barn er ukjent (ibid; Lavender et al, 2009). Hittil 
har ingen studier vist at EDA har noen positiv effekt på fødselsopplevelsen (Hodnett, Gates, 
Hofmeyr og Sakala; 2009; Waldenstrom et al, 2006).  
I en svensk studie økte anvendelse av EDA risikoen for at kvinnene to måneder etter fødselen 
beskrev fødselen som en negativ opplevelse. En tenkelig forklaring på at bedøvelsen ikke 
syntes å beskytte mot en negativ fødselsopplevelse var bivirkninger ved EDA; lengre 
utdrivningstid og behov for å forløse med vakuum eller tang (Anim- Somuah et al, 2009; 
Hodnett et al, 2009; Waldenstrom et al, 2006). Studier viser at en til en støtte fra jordmor var 
viktigere for en positiv fødselsopplevelse enn EDA og de som føder naturlig er i etterkant mer 
tilfreds med seg selv og møter foreldrerollen med mer selvtillitt enn kvinner som har født ved 
hjelp av utstrakt bruk av teknolog (Waldenström et al, 2006).  
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Jordmors støtte reduserte bruk av EDA (Hodnett , 2002). Kvinner som hadde kontinuerlig 
støtte gjennom fødselen hadde store sjanse for å føde spontant og ha et kortere fødselsforløp 
(Hodnett et al, 2009) .Kvinnens personlige forventninger til fødselen og forholdet til 
jordmoren og involvering i beslutninger er viktige faktorer for fødekvinnens tilfredshet under 
fødselen (Hodnett, 2002).  
Forskning viser at det er ulemper knyttet til EDA som lengre utdrivningstid og hyppigere 
behov for forløsning instrumentelt (tang/ vakuum)(Anim- Somuah et al, 2009). Dersom 
kvinnen får langsom fremgang og trenger instrumentell forløsning, vil jordmoren postpartum 
kvie seg for å anslå en mulig sammenheng mellom for eksempel EDA og forløsningsform. 
Jordmødre ønsker ikke å gi nybakte mødre noe grunnlag for skyldfølelse (Surtees, 2010).  
 
Bruk av medisinsk teknologi når det er nødvendig har altså gjort fødslene sikrere, men de 
potensielle komplikasjonene ved epiduralbedøvelse og keisersnitt tilsier at det ikke blir brukt 
rutinemessig. Utstrakt bruk av NF screening kan være hensiktsmessig i noen tilfeller, men 
bruk av denne teknologien kan skape en forestilling om perfeksjonisme, implisitt at 
undersøkelsen kan avdekke alt og at et friskt barn kan loves. Disse vurderingene gjør oss 





Det er mange ulike forståelser av medvirkning. Grovt skissert kan en si at brukermedvirkning 
vil si at den som er bruker av tjenester eller berøres av en beslutning, får innflytelse på 
beslutningsprosesser og utforming av tjenestetilbud (Rønning, 2005). Brukermedvirkning kan 
beskrives på ulike nivåer. Begrepet brukes både på individ, gruppe og systemnivå, og det er 
ulike grader av medvirkning (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Brukermedvirkning på 
individnivå dreier seg om den enkeltes rettigheter og muligheter til å påvirke sitt hjelpetilbud.  
På individnivå handler brukermedvirkning også om hvordan den enkelte bruker medvirker i 
samhandling med fagutøveren og hvordan fagutøver og pasient forholder seg til hverandre. På 
gruppenivå vil medvirkningen skje i relasjon mellom fagutøveren og en gruppe brukere 
(Sosial- og helsedirektoratet, 2005). På systemnivå vil brukermedvirkning foregå mellom 
brukerne og den offentlige forvaltningen. 
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 I et doktorgradsarbeid har sosiolog Andreassen (2004) studert hvordan brukermedvirkning 
kan forstås som samfunnsfenomen i den norske velferdsstaten. Hun hevder at brukerne fyller 
ulike roller og har innflytelse på tjenesten på ulike områder. Det skilles mellom at brukerne 
deltar i styringen over tjenester ved at de innehar beslutningsmyndighet, at brukerne uttaler 
seg og formidler sine erfaringer for eksempel gjennom brukerundersøkelser og at brukerne er 
i direkte dialog med hjelpeapparatet. Hvilket område brukerne får påvirke, kan være 
påvirkning av den enkeltes hjelpetilbud, påvirkning av et bestemt tiltak/tjeneste som for 
eksempel bruk av epiduralbedøvelse under fødselen.  
 
2.3.1 Kunnskap er et vesentlig grunnlag for medvirkning 
I forbindelse med fødsel kan det være viktige valg. Medvirkning ved valg krever kunnskap 
som oppnås ved informasjon. Jordmor og fastleger i svangerskapsomsorgen informerer i ulik 
grad om for eksempel ulike typer smertelindring ved fødsel. 
Informasjonen er mest hensiktsmessig om den er forskningsbasert (Reynes- Greenow et al, 
2007). Mange gravide opplever seg selv som kunnskapsrike i forhold til smertelindring under 
fødsel. Imidlertid viser en australsk studie at det er stor diskrepans mellom faktisk kunnskap 
og opplevd kunnskap (ibid). Kvinnene i denne australske studien opplevde seg selv som 
kunnskapsrike, men diskrepans i faktisk kunnskap og opplevelse av kunnskap skapte 
bekymring. Dersom kvinnene har fått for lite informasjon eller feil informasjon er de ikke 
virkelige deltagere i beslutningen. Enighet om beslutningen er basert på at kvinnene har 
faktisk kunnskap og ikke bare en følelse av å ha kunnskap. Utfall av EDA ble sjeldent eller 
aldri nevnt av de australske informantene, slik som hyppigere tang, vakuum, lengre 
utdrivningstid, økt sjanse for risvekkelse og behov for oxytocin (Anim- Somuah et al, 2009). 
Kvinnene i denne studien brukte flere forskjellige informasjonskilder som bøker, brosjyrer og 
magasiner. Anekdoter fra familie og venner var den mest brukte kilden (Raynes- Greenow et 
al, 2007). Utvalget i den australske studien var liten (25), men forfatterne mener at de kan 
generalisere funnene til en større populasjon, fordi funnene samsvarer med annen forskning 
som har brukt andre metoder.  
Ulike studier (Larsson, 2007; Raynes- Greenow et al, 2007) og andre kilder (Stortingsmelding 
12, 2008) hevder at gravide kvinner ofte bruker internett, bøker, ukeblad og brosjyrer for å 
finne informasjon om forskjellige temaer vedrørende svangerskap og fødsel. De konkluderer 
med at gravide oppfatter informasjon de finner på internett som troverdig, men de diskuterer 
den sjeldent med fagpersoner. Studiene setter fokus på at kvinner ønsker og trenger mer info 
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om smertestillende ved fødsel (Larsson, 2007; Raynes- Greenow et al, 2007) og forslag til 
gode webbaserte helseportaler (Larsson, 2007; Stortingsmelding 12, 2008). 
En systematisk review av 137 studier om faktorer som influerer på kvinners 
fødselsopplevelser ble utarbeidet i 2002 (Hodnett et al, 2009). Fire faktorer ble beskrevet. 
Involvering i beslutninger var den første faktoren som var svært vesentlig ved vurdering av 
tilfredshet ved fødsel, spesielt med hensyn til smerte og smertelindring. Personlige 
forventninger, mengden av støtte fra jordmor og kvaliteten på kommunikasjonen mellom 
jordmor og fødende var også viktige. Disse fire faktorene var så viktige at de overgikk graden 
av medisinsk intervensjon, smerte, fødselsforberedelse og kontinuerlig støtte (ibid). I 
Stortingsmeldingen " En gledelig begivenhet" forespeiles det også at i fremtiden vil fokus på 
dette være viktig i organisering av svangerskaps- og fødselsomsorgen i Norge, for 
brukermedvirkning har vist å fremme kvinners fødselsopplevelse"(Stortingsmelding 12, 
2008). 
Medvirkning er likevel ikke like aktuelt for alle.  I en norsk cohortstudie som ble gjennomført 
med vel 55000 gravide fra 2009 til 2006 ble det funnet at demografiske variabler som 
utdannelse hadde betydning for ønske om medvirkning ved vurdering av måte å føde på 
(Kringeland, Daltveit og Møller, 2009). Gravide med lavere utdannelse hadde en signifikant 
økt ønske om keisersnitt uten medisinsk indikasjon. Det vil si at kvinner med høyere 
utdannelse, 12 år eller mer, foretrakk naturlig fødsel versus keisersnitt. En annen studie 
forklarte denne sammenhengen mellom medvirkning, valg av fødemåte og sosioøkonomisk 
status med at de tenkte på barnets beste (Lundgren, Berg og Lindmark, 2003). Ut fra dette kan 
en slutte at kunnskapsnivået har en betydning for beslutninger de gravide tar. Jo høyere 
utdannelse desto mer kunnskap om mor og barns beste har de. En kunnskap som samsvarer 
med forskning og jordmødrenes og obstetrikernes kunnskap. 
2.3.2 Medvirkning som politisk trend 
 I intervjustudien fremstod medvirkning som en ideologisk norm for gruppen jordmødre; det 
var ille å fremstå som en som ikke tok fødekvinnenes eksplisitte ønsker på alvor. Den 
gruppebaserte eller faglige normen om medvirkning har selvfølgelig ikke fremkommet i et 
vakuum, men henger sammen med en generell trend i samfunnet med liberalistisk 
ideologier/strømninger hvor enkeltindividets rett til egne valg er en sterk verdi. Denne 
ideologien påvirker jordmødrene, verdiene internaliseres i de profesjonelle normene. Slik er 
det jo at fødekvinner i svangerskapsomsorgen før fødsel faktisk oppfordres til å komme med 
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ønsker/ skrive ønskebrev. De oppfordres av fastleger og jordmødre. Etter hvert har det fått en 
slik form at jordmødrene synes at de selv har mistet muligheten til å bruke egne faglige 
vurderinger (min intervjustudie).  
 
Brukermedvirkning i Norge er en relativt ny trend som har vokst frem fra begynnelsen på 
1990 tallet (Tjora, 2008). I offentlige dokumenter anbefales det at brukermedvirkning styrkes 
(Sosial og helsedirektoratet, 2005; Stortingsmelding 12, 2008). Pasientens rett til 
medvirkning, informasjon og selvbestemmelse er også lovfestet i pasientrettighetsloven 
(1999). Det økte fokuset på medvirkning kan forstås som ønske om en mer demokratisk 
praksis innen helsevesenet: 
”Det er et grunnleggende demokratisk prinsipp at den som berøres av en beslutning, skal bli 
hørt og tatt på alvor i beslutningsprosessen” (Nilssen 1984:24). 
Brukermedvirkning kan forstås som en styrking av et tradisjonelt ideal der omsorg innebærer 
å lytte til pasienten, respektere og ivareta pasientens autonomi ved at pasienten får ta frie valg 
(Askheim, 2007). På den andre siden kan også medvirkningstrenden sees på en annen måte, 
som ledd i en politisk trend (Lian, 2003). Brukeren må selv settes i stand til å være aktiv og ta 
ansvar. Ulike markedsmekanismer blir brukt for å skape økt effektivitet i offentlig sektor. 
Virkemåten til private bedrifter og markeder innføres, pasientene omtales som brukere/ 
kunder i stedet for pasient/ klient, helsearbeidernes arbeid beskrives som produksjon i stedet 
for omsorg og behandling. Produksjon og prismekanismer som konkurranse og interne 
markeder vektlegges (ibid). Hvordan oppgavene blir løst vektlegges ikke. Det er resultatene 
som teller for organisasjonen, og som lederne må svare for (ibid). Lederen ved 
fødeavdelingen skal legge til rette for profesjonenes yrkesutøvelse og muligheter for å ivareta 
pasienters interesser. Samtidig skal lederne forsvare økonomien (ibid). Økt aktivitet og 
kostnadseffektivitet kan føre til effekter som bruk av EDA til fødende. Empiri i 
dybdeintervjuene avdekket en slik effekt, jordmødrene ga EDA for å kunne ta hånd om to 
fødende samtidig.  
Oppsummert viser litteraturgjennomgangen at medvirkning er et viktig og aktuelt ideale i 
dagens helsevesen. Ideologier om medvirkning er ledd i en politisk trend, der målet er å sette 
brukere innen helsevesenet i stand til å være aktiv og ta ansvar for egen helse. Medvirkning 






                                           
3.0 DISKUSJON AV SAMMENHENGEN MELLOM MEDVIRKNING 




I det empiriske arbeidet gjennom intervjuene med jordmødrene fremstod medvirkning helt 
tydelig som en styrende faktor i forhold til bruk av EDA under fødselen. Jordmødrene skilte 
imidlertid mellom hvor tydelige eller bestemte kvinnene var i sine ønsker/krav. De fortalte at 
noen kvinner hadde et forutbestemt og tydelig krav om EDA ved innkomst, mens andre var 
mindre bestemte. Utsagn i intervjuene viste en tydelig bevissthet hos jordmødrene om at 
fødekvinnenes krav om medvirkning fremsto med ulik styrke, noe som igjen ga grunnlag for 
jordmorens ulike måter å forholde seg til fødekvinnene.  
I mitt videre arbeid med å utvikle en innsikt i sammenhenger mellom medvirkning og bruk av 
teknologi ved fødselen, trengte jeg derved et teoretisk rammeverk for å forstå medvirkning 
som tok høyde for at det er ulike nivåer av medvirkning.  Litteraturen ledet fram til 
Thompsons modell som beskriver en taksonomi av ulike nivåer av medvirkning (Thompson, 
2007).  Nivåene bygger på hverandre og beskriver i detalj grad av pasientinvolvering, og er 
utviklet gjennom kvalitative studier i England av både friske personer og pasienter med 
kronisk sykdom. 
Thompsons’ modell for medvirkning i helsevesenet utdyper ulike grader av involvering. 
Thompson beskriver 5 nivåer av medvirkning som representerer ulike grader av involvering 
slik jeg har vist i figur 1: 




De skisserte nivåene blir i det følgende utdypet og relatert til oppgavens tema. 
 
Nivå 0  
Thompson (2007) hevder at dette nivået med ingen involvering kjennetegnes av tillit. 
Pasienten har tillit til at profesjonelle gjør det beste for dem. De tror på de profesjonelles 
kunnskap og evner ervervet gjennom mange års utdannelse og erfaring. Pasienten har tillit til 
at bestemmelsen kan tas av profesjonelle, erfaringer med helsevesenet er gode slik at de som 
arbeider der har høy troverdighet (ibid). Thompson nevner ikke noe om at på dette nivået kan 
det befinne seg pasienter som opplever at det ikke finnes noe valg eller noen mulighet til å 
involvere seg i beslutninger, men min forståelse er at man også kan tenke seg. Dette nivået vil 
for fødekvinner kunne representere tillitt, det vil si at kvinnen opplever det trygt å overlate 
avgjørelser til jordmor. De ønsker ikke å involvere seg og ber/ jordmor om- eller lar jordmor 
avgjøre, enten basert på tillitt slik Thompson beskriver eller fordi de opplever å mangle de 
nødvendige kunnskaper eller selvtillitt/krefter til å medvirke. En slik opplevelse vil selvsagt 
kunne styrkes/svekkes av hvordan jordmor forholder seg overfor kvinnen. Et eksempel på at 
fødekvinnen ikke ytrer noe var knyttet til manglende informasjon / kunnskaper, gravide som 
har hørt at EDA ofte fører til paralyse. Dermed har de en misoppfatning i forhold til risiko 
(Raynes- Greenow et al, 2007) og de opplever at EDA ikke er noe reelt alternativ. Et slikt 
nivå er ikke ideelt og forekommer heldigvis sjeldent om det ikke er historisk. 
 
Nivå 1  
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Nivå 1 beskriver Thompson som knyttet til informasjon. Han understreker samtidig at 
informasjon ikke egentlig kan betraktes som medvirkning, men heller en forutsetning for 
medvirkning.  
Lov av 2.7. 1999 om pasientrettigheter trådte i kraft 1.1. 2001. Pasientrettighetsloven hjemler 
at pasienten skal ha den informasjon som er nødvendig for å få innsikt i sin helsetilstand, og 
videre heter det at ”medvirkningens form skal tilpasses den enkeltes evne til å gi og motta 
informasjon” (1999: § 3,1 ). Denne retten forutsetter derved at jordmor informerer så 
dekkende og balansert som mulig og tilpasser den til den enkeltes behov.   
 Dersom samhandlingen mellom jordmor og fødekvinnen begrenser seg til at jordmor 
informerer er ikke dette en reell medvirkning, men et nivå hvor jordmor tar avgjørelser som 
hun så informerer fødekvinnen om grunnlaget for. Eksempelvis kan en fødende, som er svært 
anspent og har uttalt smertereaksjon, vil kunne trenge EDA for å få fremgang i fødselen.  
Jordmoren vil da informere om at EDA er nødvendig for å redusere anspenthet og således 
ikke forespeile fødekvinnen at det finnes noe valg.  Ennå mer tydelig kan dette nivået 
eksemplifiseres ved akutt keisersnitt. Når fosterlyden blir dårlig og løsningen ene og alene er 
keisersnitt, vil det bare bli gitt informasjon og kan egentlig ikke betraktes som medvirkning. 
 
Nivå 2 
Dette nivået karakteriseres av at det er en dialog. At pasienten får informasjon fra 
helsepersonellet innebærer en kommunikasjon fra helsepersonell til pasient. Dersom det skal 
være en dialog, må informasjonsflyten også gå den andre veien. Det vil si at pasienten får 
fortalt personalet hva pasienten selv ønsker og har behov for i situasjonen.  Å bli hørt 
illustrerer derved skaleringen opp til dette nivået. Dialog er en forutsetning for å kunne 
utforske valg. Pasienten slipper å spørre om alt og ved hjelp av toveis kommunikasjon blir 
pasienten forklart om situasjonen, men dialogen er fremtredende (Thompson, 2007). På dette 
nivået er det ikke en felles avgjørelse av hvordan ting skal gjøres. Imidlertid er det en dialog 
hvor ikke bare jordmor forteller alternativene, men hvor også fødekvinnen gis anledning til å 
si noe om sine forfaringer, erfaringer, sitt syn på fødsel og fødselssmerter. Denne dialogen 
ligger til grunn for jordmors handlingsvalg. 
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En fødende til termin som ønsker å føde sitt barn i badekar får dette tilrettelagt. Alle kriterier 
er oppfylt og temperatur i vannet er tilpasset en fødsel i vann. Dersom det sildrer misfarget 
fostervann mens kvinnen sitter i badekaret, må hun forlate badekaret. Misfarget fostervann er 
tegn på stress og krever overvåkning av fosteret, mer overvåking enn det kan la seg 
gjennomføre i badekaret. Retningslinjer for tilfeller der fødekvinnen må forlate badekaret for 
CTG overvåking er klare. Tilkalling av lege og snarlig forløsning med keisersnitt kan også bli 
nødvendig ved misfarget fostervann og dårlig fosterlyd. Eksemplet illustrerer at det har vært 
en dialog mellom jordmor og fødekvinne om fødsel i vann, men på nivå 2 er jordmors 
beslutning avgjørende.   
 
Nivå 3  
På dette nivået beskrives medvirkning hvor pasient og profesjonell samarbeider om 
beslutninger og kommer til enighet. Slik blir pasienten del av et team som sammen kan 
bestemme fremtiden (Thompson, 2007) fordi pasient og helsepersonell deler informasjonen 
og kommer til enighet.  Medvirkning på dette nivået krever god tid hevder Thompson. 
På dette nivået kan en også tenke seg at det er en førstegangsfødende som har rier og vurderer 
smertelindring ved fødselen. Jordmor forklarer den fødende om alternativ som finnes. Hun gir 
informasjon om hvor lenge hun forventer at hennes fødsel vil ta, og således kan de sammen ta 
fortløpende avgjørelser i forhold til bruk av teknologi som EDA ut fra progresjon av fødsel og 
opplevelse av fødselssmertene og avveie fordeler og ulemper. Kvinner opplever smertene 
svært forskjellige. Noen ønsker minst mulig innblanding av teknologi og vil se an hva de 
trenger. Jordmoren forklarer fødekvinnen på nivå 3 hva som skjer underveis og siden 
fødselssmerter er annerledes enn all annen smerte, så kan jordmor og fødekvinnen ha en 
dialog hele veien i forhold til beslutninger og iverksetting av tiltak som medikamentell 
smertelindring. Alle kvinner har pauser mellom riene, selv under aktiv trykking kan kvinnen 
oppfatte informasjon og godta eller avslå forslag om smertelindring enten verbalt eller non 
verbalt.  
Ved avgjørelser der en har god tid til å forklare virker dette nivået ideelt hevder Thompson. I 
klinisk praksis har jeg erfart at beslutninger på dette nivået ikke alltid trenger lang tid. I 
intervjustudien uttrykte også informantene frustrasjon knyttet til dette. Mange fødekvinner 
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tror beslutninger om bruk av EDA må tas i svangerskapet (før kvinnen har rier), fordi 
beslutningen krever god tid.  
Nivå 4 
Nivået kjennetegnes av full autonomi i beslutninger. I Thompson’ (2007) sin undersøkelse var 
det lite oppslutning blant respondentene i forhold til en slik uavhengig beslutningstaking. Den 
lave oppslutningen var relatert til bekymringer for den høye graden av ansvar en slik form for 
beslutning førte til. I de fleste tilfelle vil det at pasienten beslutter helt på egenhånd måtte 
bygge på at pasienten føler at hun innehar mer kunnskap enn den profesjonelle. I Thompsons 
studie så man dette blant diabetikere (ibid).  Som et eksempel på kvinner som befinner seg på 
dette nivået har vi de kvinnene som ber om keisersnitt uten medisinsk indikasjon. De ønsker å 
bli forløst med en metode der ulempene er større enn fordelene (Lavender et al, 2009; Staff, 
2009; Waldenström et al, 2006). Keisersnitt øker blant annet sjansen for blodpropp, stor 
blødning, infeksjon, respirasjonsproblemer hos barnet, ruptur av livmor i nytt svangerskap og 
intrauterin fosterdød (Lavender et al, 2009; Staff, 2009). Medvirkning på et slikt nivå kan 
med andre ord føre til en dårligere helse for kvinner og deres nyfødte.  
Medvirkning på dette nivået er økende i fødselshjelpen, hvilket skaper bekymring blant 
fødselsleger og jordmødre (ibid). De gravide kommer med ferdige ønskebrev med for 
eksempel beskrivelse av hvilke håndgrep hun ønsker jordmor skal bruke ved forløsning av 
hodet. De har bestemt seg for EDA før de vet hvordan fødselen arter seg.  
 
Disse ulike nivåene har jeg latt danne grunnlaget for en videre drøfting av samspillet mellom 
medvirkning og teknologisering. Hensikten med et teoretisk rammeverk var å utvikle en 
innsikt i sammenhenger mellom medvirkning og bruk av teknologi ved fødselen.  
 
 
3.1 Brukermedvirkning og økt teknologisering av fødsel 
 
3.1.1 Økt bruk av teknologi ved fødsel og risiko 
 Ut fra empiri i min intervjustudie ”Jordmødres refleksjoner vedrørende samhandlingen med 
fødekvinnen ved valg av epiduralbedøvelse” og teori om Thompsons taksonomi for 
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pasientinvolvering, kan det se ut som om jordmødrene beskrev medvirkning på ulike nivå. 
Noen kvinner befant seg på nivået mellom ytterlighetene i Thompsons taksonomi ved 
innkomst. Stadig flere kom med ferdig bestilling i form av brev med detaljerte beskrivelser, 
det vil si tilsvarende nivå 4, mens noen var klare for en dialog hvor jordmor og fødekvinne 
sammen finner ut hva som er det beste tilsvarende nivå 3. Det var ingen fortellinger om at 
jordmor, under normale forløp, ikke etterspurte fødekvinnens ønsker, slik at de nivåer som er 
på 2,1,0 kun er knyttet til akuttsituasjoner. I jordmors beskrivelser fremstod fødekvinnene 
som at de i varierende grad ønsket deltagelse i avgjørelsen, men jordmors fokus var samtidig 
mye på de situasjoner der fødekvinnene kom inn med forutfattede meninger. Dette kan 
selvsagt være knyttet til selve tema for intervjuet; bruk av EDA. Hvis fokus for intervjuet 
hadde vært annerledes kunne kanskje balansen i nivå av medvirkning fremstått noe 
annerledes.    
Det er ingen studier i Norge som viser på hvilket nivå de gravide ligger i forhold til ønske om 
involvering, men egne- og respondentenes erfaringer tilsier at det er en økning av de som 
befinner seg på nivå 4; de som kommer med ferdig ”bestilling”. Noe som kan bekreftes av 
den økte keisersnittfrekvensen uten medisinsk indikasjon (MFR, 2008). 
Dersom det fortsetter å bli en stadig økning av kvinner som befinner seg på nivå 4 i 
Thompsons taksonomi for pasientinvolvering, er det grunn til å tro at det vil få alvorlige 
konsekvenser for kvinners helse. Som et eksempel på kvinner som befinner seg på dette 
nivået, har vi de kvinnene som ber om keisersnitt uten medisinsk indikasjon. De ønsker å bli 
forløst med en metode der ulempene er større enn fordelene (kapittel 2.2.1), og hvor 
belastningen på mor og barn etter fødsel er langt større enn ved vaginale forløsninger 
(Lavender et al, 2009; Staff, 2009; Tollånes, 2009; Waldenström et al, 2006). Keisersnitt øker 
sjansen for blant annet respirasjonsproblemer hos barnet. Hos mor kan keisersnitt føre til 
blodpropp, stor blødning, infeksjon og ruptur av livmor i nytt svangerskap (Lavender et al, 
2009; Staff, 2009). På sikt kan en slik operasjon gi sammenvoksninger av tarm og føre til 
tarmslyng med påfølgende smerter (Staff, 2009).  
Medvirkning på et slikt nivå, kan med andre ord føre til at noe som virker som en lettvint 
løsning, kan gi dårligere helse for kvinner på kort og lang sikt. Det vil være viktig fremover å 




3.1.2 Endrer holdningene seg? 
En svensk retrospektiv cohortstudie undersøkte indikasjonene for keisersnitt i 1992 og 2005 
ved å gjennomgå 1500 sykehusjournaler (Stjernholm, Petterson og Eneroth, 2010). 
Keisersnittfrekvensen steg fra 11 prosent til 20 prosent i løpet av disse årene. Hovedårsaken 
for et planlagt keisersnitt tidlig på 90- tallet var unormalt leie hos foster eller dysfunksjonell 
livmor. Den dominerende årsaken for et planlagt keisersnitt i 2005 var mors ønske uten noen 
medisinsk indikasjon. Denne indikasjonen økte fra 10,5 prosent til 38,5 prosent for de 
planlagte keisersnittene i materialet. Studien viste ingen åpenbar endring i karakteristikk av 
populasjonen i løpet av disse årene. Den økte frekvensen av planlagte keisersnitt ble forklart 
med en endret holdning i den gravide befolkningen og blant obstetrikerne. Forskerne forklarer 
derved oppmerksomhet på brukermedvirkning som å være en viktig kilde til økt bruk av 
teknologi (ibid). Forskerne foreslo at svangerskapsomsorgen må forbedres og standardiserte 
prosedyrer som kan hjelpe helsepersonell med beslutningsprosessen må utvikles (Stjernholm 
et al, 2010). Samtidig finnes forskning som peker i en annen retning, idet en studie kom frem 
til at mer enn 90 prosent av de gravide påstår at de ønsker å føde naturlig (Hildingson, 
Rådestad, Rubertsson og Waldenström, 2002). 
Praksiser/ holdninger knyttet til bruk av teknologi i fødsler varierer. Obstetrikeres vilje til å 
utføre keisersnitt uten medisinsk indikasjon varierer mellom regioner, land, kulturer og kjønn 
(Stjernholm et al, 2010). Respekten for kvinnens medvirkning var den årsaken som var 
hyppigst sitert for å gjennomføre et keisersnitt uten medisinsk indikasjon i 8 forskjellige land i 
løpet av perioden 2001- 2005 (Habiba, Kaminski, Da Fr’e, Marsal, Bleker og Librero, 2006). 
49 prosent av de svenske obstetrikerne var klare til å godkjenne og utføre keisersnitt på kun 
mors ønske (Stjernholm et al, 2010). Det er grunn til å anta at det samme gjelder jordmors 
holdninger. Enkeltindividets rett til egne valg er en sterk verdi. Denne ideologien påvirker 
jordmødrene, verdiene internaliseres i de profesjonelle normene (kapittel 2.4.2). De faglige 
vurderingene blir sekundære, noe som på sikt vil være uheldig helsemessig for fødekvinnene.  
3.1.3 Defensiv fødselshjelp? 
 Forskerne hevdet at respekten for brukermedvirkning kan være sammensatt (Surtees, 2010). 
Årsakene kan være en defensiv fødselshjelp, der fødselshjelperne opplever et vanskelig 
dilemma, men ansvarliggjør de gravide ved å la de bestemme selv.  
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Denne praksisen er i tilfelle problematisk fordi fødekvinnene først og fremst er talskvinner for 
seg selv. Samtidig må fødselshjelperne ta hensyn til en part til, det ufødte barnet.  I 
pasientrettighetsloven (1999) heter det at pasienten skal ha den informasjon som er 
nødvendig, for å få innsikt i sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen. Pasienten skal også 
informeres om mulige risikoer og bivirkninger. Fødselshjelperne innfrir ønsker om for 
eksempel keisersnitt uten medisinsk indikasjon selv om de ikke trenger å etterkomme ønsket. 
De gir den nødvendige informasjonen om økt risiko (kapittel 2.2.1) som de er forpliktet til, og 
fraskriver seg dermed ansvar for valg som blir tatt (Stjernholm et al, 2010). Forskning viser at 
en naturlig fødsel (fødsel uten bruk av teknologisk inngripen) er tryggere enn keisersnitt for 
mor og barn både på kort og lang sikt (ibid). I tillegg understrekes det at bruk av kirurgi uten 
medisinsk indikasjon faller utenfor best mulig profesjonell praksis (Stjernholm et al, 2010).  
Studier viser at jordmødre også kan praktisere defensivt og lar de gravide bestemme selv 
(Surtees, 2010).  
3.1.4 Økonomisk motivert? 
I Norge kan en se at keisersnittfrekvensen er lavere på Vestlandet. Der er det en entydig 
holdning til for eksempel keisersnitt på eget ønske, og kvinnene kan ikke reise en kort 
distanse for å kunne etterspørre keisersnitt ved et annet sykehus (MFR, 2008). På Østlandet er 
keisersnittfrekvensen høyere og det er flere sykehus å velge mellom (ibid). På grunn av retten 
til fritt sykehusvalg er det mer konkurranse om pasientene og dermed kan det være lettere å gi 
etter for ønsker og lettvinte løsninger.  
I USA, 2005, ble det gjennomført en nasjonal spørreundersøkelse ”Listening to Mothers II ” 
(Martin, Hamilton, Sutton, Ventura, Menacker og Kirmeyer, 2007). Undersøkelsen ble 
gjennomført for å samle informasjon om kvinners holdninger, følelser, kunnskap og 
erfaringer med fødselshjelpen. Forskningen konkluderte med at brukermedvirkning ble 
knyttet til økende bruk av teknologi som keisersnitt og EDA. Den økte frekvensen av 
intervensjoner kastet lys på viktigheten av at helsepersonell har en vesentlig rolle i forhold til 
å sjekke om kvinner fullt ut forstår informasjonen om konsekvensene relatert til de potensielle 
risikoene intervensjon medfører. Forskerne forklarte denne trenden med at helsepersonell 
fokuserer på pasientens preferanser og forventninger i en tid hvor pasienten inntar en 
kundeliknende rolle ved valg av lege/ jordmor og valg av sykehus (ibid). Medvirkning fører 
således til økt bruk av teknologi ved fødsel. 
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I min intervjustudie uttrykte jordmødrene ved de største sykehusene at for lite tid førte til bruk 
av EDA ved fødsel, slik kunne jordmoren ta hånd om to fødekvinner. Økonomiske insentiver 
og effektivisering av drift preger omsorgen de fødende kan få.  Dersom helsepersonell får en 
dobbeltrolle, der de skal tenke økonomi samtidig med at de skal inneha en omsorgsrolle vil 
brukerne av helsetjenesten miste tillit til helsepersonellet (Lian, 2003). Brukermedvirkning 
krever at hjelperne har tid stadfestes av Gulbrandsen også (Gulbrandsen, 2000).  Gravide og 
fødende trenger tid til støtte, informasjon og medvirkning, og økende konsumorientering/ 
risikotenkning må ikke nå en slik form at de gravides beslutninger blir tvunget til nivå 4 i 
Thompsons modell. En ansvarliggjøring på et slikt nivå vil ikke styrke de gravide. 
Helseprofesjonene ønsker å dele sin kunnskap og lytte til gravides preferanser og finne gode 
verktøy for beslutningstaking, slik vil de gravide bli styrket.  
3.1.5 Gode nok kilder til informasjon? 
Fokus på brukermedvirkning har utvilsomt bidratt til at de gravide har blitt oppmuntret til å ta 
større del i beslutninger under svangerskap og fødsel. De gravide søker informasjon blant 
ulike kilder som bøker, internett, ukeblad, anekdoter fortalt av venner og familie og i media. 
Som tidligere nevnt så tenderer media til å rapportere om de positive sidene ved ny teknologi 
snarere enn de negative sidene (kapittel 2.2.2), slik førte medvirkning til økt bruk av 
teknologi. Samtidig så vet en at gravide ikke diskuterte informasjon de fikk med fagpersoner, 
eller fagpersoner så ikke hvilken rolle de hadde for å møte et økende fokus på 
brukermedvirkning (Larsson, 2007).  
De som arbeider i svangerskapsomsorgen må sette fokus på dette og være i stand til å gi råd 
til gravide kvinner om web basert informasjon som er av god kvalitet, for deretter å diskutere 
denne informasjonen med dem i løpet av svangerskapskontrollene. På det viset kan 




I intervjuene med jordmødrene i studien " Jordmødres refleksjoner vedrørende samhandlingen 
med fødekvinnen ved valg av epiduralbedøvelse" fremstod medvirkning helt tydelig som en 
styrende faktor for graden av teknologisering, i form av epiduralbedøvelse, under fødselen. 
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Sammenhengen mellom medvirkning og bruk av teknologi er for øvrig lite utforsket, men noe 
forskning understøtter at medvirkning kan være en av flere faktorer som kan medføre økt 
teknologisering. Forskningslitteratur funnet ved søk peker mot at ulik teknologi kan være 
ugunstig for helsen til mor/barn.   
Holdningene endrer seg og det er grunn til å anta at stadig flere vil komme med ferdig 
bestilling i form av tydelige krav, det vil si tilsvarende nivå 4 i Thompsons taksonomi. Som et 
eksempel på kvinner som befinner seg på dette nivået, har vi de kvinnene som ber om 
keisersnitt uten medisinsk indikasjon. Dersom det fortsatt blir en stadig økning av kvinner 
som befinner seg på nivå 4 i Thompsons taksonomi for pasientinvolvering, er det grunn til å 
tro at det vil få alvorlige konsekvenser for kvinners helse. Medvirkning på et slikt nivå, kan 
med andre ord føre til at noe som virker som en lettvint løsning, kan gi dårligere helse for 
kvinner på kort og lang sikt. Det vil være viktig fremover å diskutere hvor mye 
enkeltindividet skal få bestemme selv.    
Brukermedvirkning krever at hjelperne har tid stadfestes i forskningen (kap 3.1.4).  Gravide 
og fødende trenger tid til støtte, informasjon og medvirkning og organisering av 
fødselshjelpen må legge til rette for dette. Økende konsumorientering/ risikotenkning må ikke 
nå en slik form at de gravides beslutninger blir tvunget til nivå 4 i Thompsons modell. En 
ansvarliggjøring på et slikt nivå vil ikke styrke de gravide. 
 
Paradoksalt nok er det slett ikke slik at kvinners eget valg alltid er det beste for kvinnen selv. 
Kunnskapen om ulempene ved bruk av teknologi, som bruk av EDA eller ennå tydeligere ved 
keisersnitt, er det fagpersoner som har. Jordmor kommer imidlertid i et dilemma i forhold til 
hvor langt hun skal gå i å informere om ulempene. Her er for eksempel det etisk betenkelige: 
en risiko for å påføre skyldfølelse dersom kvinnen/barnet skulle få en komplikasjon/ skade og 
det er brukt teknologi som et resultat av kvinnens ønske /krav. Slik sett ser vi at medvirkning 
lett kan føre til etiske dilemma for jordmor, hvor hun må gi avkall på å bruke egne 
profesjonskunnskaper om hva som ville være det beste for mor/barn på sikt. Fødselshjelpen 
blir defensiv.   
Medvirkning er et viktig og aktuelt ideale i dagens helsevesen, men kunnskap og gode kilder 
som grunnlag for kunnskap er vesentlig for medvirkning. Dersom medvirkningen får en slik 
form at jordmødrene mister muligheten til å bruke egne faglige vurderinger er det en 
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skremmende utvikling. Dersom de faglige vurderingene blir sekundære er det noe som på sikt 
vil være uheldig helsemessig for fødekvinnene.  
Medvirkning er ment som styrking av enkeltindividet. Samtidig ser vi at for fødekvinner kan 
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Den planlagte studien retter fokus på de vurderingene jordmor gjør når hun veileder fødekvinnen i 
valg av EDA. Målet med studien er todelt. For det første å løfte jordmorens bevisste – og ubevisste 
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